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Questionnaire de sortie
Suite à votre hospitalisation au Centre Hospitalier de la Bresse Louhannaise, vous pouvez nous aider à améliorer la qualité de l’accueil dans l’établissement en complétant ce questionnaire.

Vous pourrez le remettre au personnel soignant au moment de votre départ ou le déposer dans « la boîte à suggestions » située dans le hall d’entrée de l’établissement.

Merci de votre participation.










La Direction.



Légende : 

Très Satisfait       
Satisfait
peu satisfait

 pas satisfait
L’ACCUEIL GENERAL

Etes-vous satisfait :






· de l’accueil administratif lors de votre arrivée   



(
(
(
(
· de l’accueil  par l’équipe dans le service de soins

(
( 
(
(
· de la disponibilité, l’écoute des soignants pendant votre séjour
(
( 
(
(
· de la signalétique dans l’établissement ? 

(
( 
(
(
· des informations contenues dans le livret d’accueil ? 

         (
 
(
( 
(
Avez-vous été informé(e) de l’existence des représentants d’usagers ? ( Oui  ( Non
DANS LE SERVICE DE SOINS 

Etes-vous satisfait : 

· de l’amabilité et politesse du personnel




(
(
(
(
· de l’écoute du personnel






(
(
(
(
· de l’identification (badge, présentation) du personnel de soins
(
(
(
(
· des explications reçues sur votre traitement, état de santé

(
(
(
(
     (spontanément, sans être obligé de les demander)


· du respect de la confidentialité pendant votre hospitalisation       (

(
(
(
· des précautions prises pour le respect de votre intimité
         (

(
(
(
LA PRISE EN CHARGE DE VOTRE DOULEUR
Avez-vous eu des douleurs pendant votre hospitalisation ? 


( Oui  ( Non
Si oui, êtes-vous satisfait :

· de la prise en charge de votre douleur ?       
 (

(
(
(
· du soulagement de votre douleur ?        
(

(
(
(
LA SECURITE DES SOINS
· Vous a-t-on demandé de décliner votre identité : 


     
Oui
 Non
· à l’arrivée au bureau des entrées


 
(  
( 
· à l’arrivée dans le service


  
( 
( 
· tout au long de votre séjour


  
(
( 
· Les professionnels se sont-ils désinfectés les mains avant les soins ?
(
( 
· Avez-vous refusé un soin, un médicament ou un examen ?
 
( 
( 
· si oui, les professionnels ont-ils pris en compte votre refus ?
  
(
(
· si oui, avez-vous pu en parler avec le médecin ? 


(
( 
PRESTATIONS HOSTELIERES
Etes-vous satisfait :

· du confort de la chambre
                                                               
(
(
(
(
(propreté, bruit, aménagement, température, etc.) 
· des informations données sur les tarifs, la TV, le téléphone ?
(     (     (
(
· des repas servis ?



  




(     (     (
(
VOTRE SORTIE

Etes-vous satisfait :

· des informations données lors de votre sortie



  (      (     (
 (
    (traitement, activités autorisés, etc.)



· avez-vous été prévenu suffisamment tôt de votre sortie ?

( Oui  ( Non
APPRECIATION GLOBALE DU SÉJOUR

Etes-vous satisfait :

· de votre séjour








   (      (     (
  (
· recommanderiez-vous l’établissement à votre entourage ?
( Oui  ( Non
Avez-vous des remarques, commentaires ou suggestions qui pourraient nous aider à améliorer l’accueil et l’information des patients ?
Nom/prénom (facultatif) :

Date : 

Service d’hospitalisation :   

( SSR     ( Médecine
Etes-vous aidé par un proche pour remplir ce questionnaire ? :  
 ( Oui
( Non
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